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RELATIONSHIP BETWEEN EDENTULISM AND SLEEP
APNEA: A SYSTEMATIC REVIEW OF THE LITERATURE
Sinda Ammar*| Yosra Mabrouk**| Amel LAbidi***| Lamia Mansour****| Mounir Trabelsi*****

Abstract
A total or large extended partial edentulous has undeniable effects on the biological, physiological, functional, aesthetic and psychosocial individual systems. Thus, it has a significant impact on the quality of life especially the quality of sleep. The aim of this systematic review of the literature was to study
the relationship between edentulism and sleep apnea. The search was performed on MEDLINE (PubMed), with different Boolean equations. A manual
search was also carried out. 19 articles were selected. 17 have shown that edentulism promotes the onset of obstructive sleep apnea. In 6 studies, an
improvement in sleep apnea was noted with wearing the prosthesis at night, unlike the other 4 studies reported deterioration in sleep quality with wearing
the prosthesis. A strong relation was proven between obstructive sleep apnea and edentulism. This relationship has been justified mainly by the anatomical
changes linked to the loss of teeth and responsible for the reduction of the retro-pharyngeal space.
Keywords: Tooth loss – edentulism - sleep apnea syndrome - obstuctive sleep apnea.
IAJD 2021;12(1): 48-57.

RELATION ENTRE L’ÉDENTEMENT ET L’APNÉE DU SOMMEIL :
UNE REVUE SYSTÉMEQUE DE LA LITTÉRATURE
Résumé
Un édentement total ou partiel de grande étendue a des effets indéniables sur l’individu sur le plan biologique, physiologique, fonctionnel, esthétique et
psycho-social. Ainsi, il a un impact important sur la qualité de vie y compris la qualité du sommeil. Le but de cette revue systématique de la littérature
est d’étudier la relation entre l’édentement et les apnées du sommeil. La recherche a été effectuée sur MEDLINE (PubMed), avec différentes équations
booléennes. Une recherche manuelle a été également menée. 19 articles ont été retenus. 17 ont montré que l’édentement favorise la survenue des apnées
obstructives du sommeil. Dans 6 études, une amélioration de l’apnée du sommeil a été notée avec le port nocturne de la prothèse, contrairement aux 4 autres
études qui ont rapporté une détérioration de la qualité du sommeil avec le port de la prothèse. Une relation étroite a été demontrée entre l’apnée obstructive
du sommeil et l’édentement. Cette relation a été justifiée essentiellement par les modifications anatomiques liées à la perte des dents et responsables de la
réduction de l’espace rétro-pharyngé.
Mots clés : perte des dents – édentement - édenté partiel - syndrome d’apnée du sommeil - apnée obstructive du sommeil.
IAJD 2021;12(1) : 48-57.
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Introduction
Malgré les progrès de la dentisterie
préventive et thérapeutique, l’édentement reste encore un problème majeur
de la santé publique dans le monde
entier notamment avec le vieillissement de la population [1]. En effet, un
édentement total ou même partiel a
des effets indéniables sur le plan biologique, physiologique, fonctionnel,
esthétique et psycho-social. Ainsi, il a
un impact important sur la qualité de
vie y compris la qualité du sommeil
[2].
Certains auteurs trouvent que les
troubles fonctionnels dus à la perte
des dents ne se limitent pas aux fonctions manducatrices (mastication,
phonation et déglutition). En effet, ils
considèrent que l’édentement pourrait
également avoir comme conséquence
des troubles respiratoires tels que les
apnées obstructives du sommeil [3].
Le syndrome des apnées obstructives du sommeil (SAOS) est défini
par la survenue durant le sommeil
des épisodes anormalement fréquents
d’obstruction complète ou partielle
des voies aériennes supérieures, responsables d’interruptions (apnées)
ou de réductions significatives (hypopnées) de la ventilation. La fréquence
des événements d’obstructions respiratoires est considérée comme anormale lorsque l’on constate plus de 10
apnées ou hypopnées par heure de
sommeil (Index d’apnée et hypopnée
(IAH) supérieur à10) [4].
Le diagnostic est évoqué par le
tableau clinique, par des questionnaires de dépistage et par l’interrogatoire du conjoint et/ou de l’entourage.
Cependant, le seul examen permettant
un diagnostic de certitude du SAOS est
la polysomnographie [5].
Plusieurs facteurs ont été impliqués dans l’installation d’un SAOS,
notamment les facteurs anatomiques
comme certaines déformations cranio-faciales et des facteurs neuromusculaires comme la réduction du tonus
des muscles dilatateurs du pharynx au
cours du sommeil et certains déficits
nerveux. Il existe également des fac-

teurs favorisants tels que l’âge avancé,
la prise des somnifères, la consommation de boissons alcoolisées et du
tabac, le fait de dormir en décubitus
dorsal…) [6].
Dans ce propos, et face à la mise
en évidence de certains signes évocateurs des apnées du sommeil chez des
patients édentés, cette revue systématique a été menée pour étudier la relation de cause à effet entre la perte des
dents et les apnées du sommeil ;
En outre, nous nous sommes intéressés à l’information de la littérature,
concernant l’effet du port nocturne de
la prothèse sur la qualité du sommeil.

Matériels et méthodes
La recherche des articles a été
réalisée sur la banque de données MEDLINE, utilisant l’interface
PubMed.
En utilisant les opérateurs booléens «AND» et « OR », les équations booléennes suivantes ont été
formulées:
« Sleep Apnea Syndromes » [Mesh]
and « Mouth, Edentulous » [Mesh];
« Sleep Apnea Syndromes » [Mesh]
and (« Jaw, Edentulous » [Mesh] OR
« Jaw, Edentulous, Partially » [Mesh]);
« Sleep Apnea Syndromes » [Mesh]
and « Tooth loss» [Mesh].
Ces équations ont été arrêtées le
07/04/2021 et ont permis d’identifier 51
articles. Après élimination des articles
doubles, 40 articles ont été identifiés.
Les critères d’inclusion sont : les
articles explorant la relation entre
l’édentement et les apnées du sommeil, publiés en anglais ou en français
et présentant l’un des schémas d’étude
suivants: les études transversales, les
cohortes, les études cas-témoins et
les essais cliniques. Uniquement les
articles disponibles en texte intégral
ont été retenus. Les critères d’exclusion sont: les articles ne traitant pas
la relation entre l’apnée du sommeil
et l’édentement et / ou publiés avant
l’année 1995.
Cette recherche a été complétée
par une recherche manuelle en étu-

diant les références bibliographiques
des articles pertinents obtenus à partir
de la recherche électronique.
Les données pertinentes contenues dans les articles retenus ont été
extraites selon une grille de lecture
prédéfinie par le groupe de travail.

Résultats
Sélection des articles
Le schéma de sélection des articles
(Fig. 1) résume la démarche adoptée
dans cette revue.
La recherche sur MEDLINE utilisant les équations booléennes prédéfinies a identifié 40 articles (après élimination des doubles). Lors de l’étape
de présélection, 2 de ces articles ont
été exclus, un à cause de la langue de
publication [7] et l’autre à cause de la
non-disponibilité du texte intégral ou
même du résumé [8]. Après lecture, 16
articles ont été exclus compte tenu de
leur schéma d’étude dont 14 étaient
des cas cliniques [9-23], 1 revue systématique [24] et 1 article de type
commentaire [25]. 9 articles ont été
rejetés parce qu’ils n’ont pas répondu
à la question de recherche [26-34].
Au total, 27 articles ont été rejetés.
13 articles ont été retenus suite à la
recherche électronique [35-47] et 6
articles suite à la recherche manuelle
[48-53].
Parmi les 19 articles retenus, 9
articles correspondaient à un schéma
d’étude transversale [39, - 41, 43, 44,
47, 48, 53, 4], 5 essais cliniques contrôlés et randomisés [40, 42, 44, 48, 49], 2
essais cliniques non contrôlés [36, 50]
et 3 études de cohorte [35, 47, 53].
Caractéristiques des patients
Cette revue inclue au total 9159
sujets. Le sexe a été spécifié seulement
pour 1719 (46,8% des hommes et 53.2%
des femmes). Les sujets inclus avaient
un âge supérieur à 60 ans à l’exception
de deux études ou l’âge étaient supérieur à 25 ans pour l’une [37] et à 30
ans pour l’autre [47]. Certaines pathologies générales ont été décrites telles
que le diabète [37, 47], l’hypertension
artérielle [40, 41, 44], la broncho-pneu-
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le diabète [37, 47], le tabagisme [44,
47], ainsi que d’autres troubles respiratoires tels que la broncho-pneumopathie chronique obstructive [44, 48]
et la maladie pulmonaire interstitielle
[48].

Fig. 1: schéma de sélection des articles.

mopathie chronique obstructive [44,
48] et la maladie pulmonaire interstitielle [48]. Quant au type de l’édentement, dans la plupart des études, les
sujets inclus présentaient un édentement total bimaxillaire. Dans certaines études, l’édentement était total
unimaxillaire antagoniste à un édentement partiel ou un édentement partiel bimaxillaire [38, 46 - 47, 51]. Alors
que Sanders et al. [37] ont classé les
sujets d’études en 4 groupes selon le
nombre des dents absentes; de 0 à 4
dents absentes (2782 sujets), de 5 à
8 dents (1355 sujets), de 9 à 31 dents
absentes (1092 sujets) et 32 dents
absentes correspondant à un édentement total (222 sujets). L’ancienneté
de l’édentement n’a été précisée que
pour quelques études ; elle dépassait
les deux ans pour certaines [52] et un
an pour d’autres [35, 43].
Syndrome d’apnée du sommeil et
édentement
Le diagnostic du syndrome d’apnée
du sommeil (SAS) était positif dans
toutes les études retenues et pour la

majorité des sujets à l’exception de
celles d’Emami el al. [42, 53].
Quant au type, il s’agissait exclusivement du syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS). Le diagnostic a été établi en faisant appel
aux moyens d’exploration suivants :
les questionnaires tels que le questionnaire de Berlin, l’indice de qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI)
et l’échelle de somnolence d’Epworth
(ESS) dans 7 études [37, 38, 41, 42, 47,
51, 53], l’enregistrement polysomnographique dans 5 études [36, 39, 43,
44, 46], les questionnaires associés à
l’enregistrement polysomnographique
dans 3 études [35, 40, 49] et l’oxymétrie nocturne dans 2 études [48, 50].
Certains auteurs ont fait appel à l’analyse céphalométrique pour mettre en
évidence les conséquences de l’édentement sur l’anatomie cranio-faciale
pouvant être associées au SAOS [44,
45, 48, 50, 52].
Dans certaines études, des facteurs
de risque ont été associés au SAOS
tels que l’obésité [35, 37, 41, 46, 47],
l’hypertension artérielle [40, 41, 44],

Relation entre apnée du sommeil et
édentement
La présence d’une association
entre l’apnée obstructive du sommeil
et l’édentement a été confirmée dans
17 études parmi 19, correspondant à
8833 sujets [35, 41, 43, 52]. En effet,
d’après les résultats de ces études,
l’incidence du SAOS augmente chez
les patients présentant un édentement
total ou même partiel ; cette incidence
variait de 31% à 79%. Certaines études
ont mêmes montré une relation fortement significative entre les deux
variables [37, 43 - 45, 47, 51].
Pour certains auteurs, cette corrélation a été expliquée par la diminution de l’espace rétro-pharyngé [35, 40,
43 - 46, 50, 52], la perte de la dimension verticale d’occlusion [35, 43 - 45,
49 - 51] ainsi qu’au relâchement de la
musculature oro-faciale [35, 37, 43, 44,
46, 48, 51, 52].
Cependant, Emami et al. étaient
les seuls qui ont infirmé la présence
de cette relation dans deux études cliniques [42, 53]. D’après eux, les scores
moyens de l’échelle de somnolence
d’Epworth d’une population de 173
âgés édentés étaient similaires au
score moyen rapporté chez une population dentée.
Apnée du sommeil et port nocturne de la
prothèse
Les auteurs de certaines études
retenues ont essayé, entre autres,
d’étudier l’effet du port nocturne de
la prothèse amovible sur l’apnée obstructive du sommeil.
Dans 6 études [43 - 45, 48, 51, 53],
une amélioration du SAOS avec le port
nocturne de la prothèse a été confirmée soit suite à la mise en évidence
d’une amélioration de la qualité du
sommeil explorée par un enregistrement polysomnographique [43, 44],
une oxymétrie nocturne [48, 51] ou un
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questionnaire [51], soit indirectement
suite à l’augmentation de l’espace
rétro-pharyngé avec le port de la prothèse, analysé par céphalométrie [45,
48, 51]. Cependant, les auteurs de
4 études [36, 41, 49, 52] ont montré
que le port nocturne de la prothèse a
augmenté le risque du SAOS. En effet,
dans 3 études et selon l’enregistrement
polysomnographique, l’indice d’apnée
et d’hypopnée du sommeil (IAH) était
significativement plus élevé chez les
patients qui portent leurs prothèses
en dormant [36, 40, 49]. D’après 6
autres études [38, 39, 41, 42, 46, 53],
le port nocturne de la prothèse n’a

aucun effet sur les paramètres du sommeil. Il faut noter que seulement deux
études parmi six ont fait appel à l’enregistrement polysomnographique [39,
46] alors que les autres ont utilisé les
questionnaires [38, 40 - 52].
Toutes les données relatives à la
population d’étude, à l’édentement et
au SAS sont résumées dans le tableau
I.

Discussion
Certains auteurs trouvent que les
troubles fonctionnels dus à la perte
des dents ne se limitent pas aux fonc-

tions manducatrices. Ils considèrent
que la perte des dents pourrait également avoir comme conséquence des
troubles respiratoires notamment pendant le sommeil. D’après eux, il existe
une relation étroite entre l’édentement
total ou même partiel et les apnées du
sommeil [52]. Notre revue porte donc
sur cette relation, afin d’identifier les
connaissances scientifiques actuelles
sur le lien entre l’édentement et les
apnées du sommeil. Les études retenues dans cette revue sont qualifiées
d’un niveau de preuve scientifique
modéré à élevé [53] avec un nombre
d’échantillon total assez intéressant.

Tableau 1: données relatives à la population d’étude,
à l’édentement et au syndrome d’apnée du sommeil.

Type d’étude

Population
d’étude

Autres
facteurs de
risques

Type
d’édentement

Tripathi et
al., 2019
[33]

Etude de
cohorte

N=183
F =21 ;
H=162
Age :
60-65ans

Obésité (9
sujets)

Total
bimaxillaire

Chen et
al., 2017
[34]

N=30
Essai clinique
Sexe et
non contrôlé
age : Nsp

Nsp

Nsp

-Obésité
-Diabète

Auteur,
année

Relation entre
Edentement et
SAOS

Effet du port
nocturne de la
prothèse

-Questionnaires
(de Berlin, ESS)
-PSG

Oui (49,9% de
la population
avait un haut
risque de SAOS)

Amélioration (IAH
a diminué de façon
significative)

-PSG

Oui

Aggravation (IAH a
augmenté de façon
significative)

-0-4 dents
absentes
-5-8 dents
-9-31
-32 : édent.
total

-Questionnaire
de l’académie
américaine de
la médecine du
sommeil

Oui avec une
relation significative entre
chaque dent
perdue et le
haut risque de
SAOS (de 18,9
-61%)

Nsp

SAOS : moyens
de diagnostic

Etude
transversale

N=7305
Sexe : Nsp
Age>=25
ans

Etude
transversale

N=400
F=60% ;
H=40%
Bon état
Age : 60-90
ans

-Total bimax
(329)
-Total unimax
antagoniste à
un edt partiel
ou denté (71)

Questionnaire de
Berlin modifié

Oui (31% ont un
haut risque de
SAOS)

Aucun effet

Oksayan
et al.,
2014 [37]

Etude
transversale

N=42
F=21 ;
H=21
Age
moyen :
55,4 ans

Nsp

-Total bimax
(14)
-Dentés avec
age moyen de
65,3 ans (14)
-Dentés avec
age moyen de
38,4 ans (14)

PSG

Oui

Aucun effet

Almeida et
al., 2012
[38]

N=23
Essai clinique F=74%
randomisé
Age moyen
69,6 ans

Hypertension
artérielle

Total
bimaxillaire

-Questionnaires
(PSQI, ESS)
-PSG

Oui (incidence
du SAOS est de
21,7 à 56,5%)

Aggravation (IAH
est significativement supérieur
avec prothèse)

Tsuda et
al.,
2010 [39]

Etude
transversale

-Obésité
-HTA

Total
bimaxillaire

Questionnaire de
Berlin

Oui (incidence
du SAOS est de
40,3%)

Sanders et
al., 2016
[35]

Zou et al.,
2016 [36]

N=62
F=50%
Age : 70,8
ans

Aucun effet
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Emami et
al.,
2012 [40]

Etude
transversale

Arisaka et
al., 2009
[41]

N=173
F=93 ;
H=80
Age >=65
ans

Bon état

Total
bimaxillaire

Questionnaires
(PSQI, ESS, KSS)

Non

Aucun effet

N=34
F=18 ;
Essai clinique
H=16
Randomisé
Age : 72,5
ans

Nsp

Total
bimaxillaire

PSG

Oui (incidence
de 79% avec
différence
significative)

Amélioration (IAH
diminue de façon
significative)

Bucca et
al., 2006
[42]

N=48
Essai clinique
M=100%
randomisé
Age> ans

-Diabète
-HTA
-COPD
-Tabagisme

Total
bimaxillaire

PSG

Oui (incidence
de 71% avec
différence
significative)

Amélioration (IAH
diminue de façon
significative)

Erovigni et
al., 2005
[43]

Etude
transversale

N=27
Sexe Nsp
Age Nsp

Nsp

Total ou partiel
avec diminution de la DVO

Céphalométrie

Oui (diminution
significative
de l’espace
rétro-pharyngé

Amélioration

Endeshaw
et al.,
2004 [44]

Etude
transversale

N=58
Sexe Nsp
Age> 64
ans

Obésité

-Total
-Partiel

PSG

Oui

Aucun effet

Cinar et
al.,
2013 [45]

Etude de
cohorte

N=165
F=103 ;
-Obésité
H=62
-Diabète
Age : 30-69 -Tabagisme
ans

Moyen
des dents
absentes est
de 7,92 dents

Questionnaire

Oui avec relation significative
entre le nombre
des dents
absentes et le
SAOS

Nsp

Bucca et
al.,
2001 [46]

N=76
F=27 ;
Essai clinique
H=49
randomisé
Age=67,3
ans

-COPD
-MPI

Total
bimaxillaire

-Oxymétrie
nocturne
-Céphalométrie

Oui (diminution
de l’espace
rétro-pharyngé)

Amélioration (augmentation significative dans le flux
d’air inspiré)

Chaccur et
al.,
2012 [47]

N=19
Essai clinique F=78,94%
randomisé
Age : 71,1
ans

Nsp

Total
bimaxillaire

-Questionnaires
(ESS, PSQI)
-PSG

Oui

Aggravation

Gupta et
al.,
2011 [48]

Essai
clinique non
randomisé

N=20
Sexe Nsp
Bon état
Age : 40-70
ans

Total
bimaxillaire

-Oxymétrie
nocturne
-Céphalométrie

Oui (avec
différence
significative)

Amélioration

Gassino et
al.,
2005 [49]

Etude
transversale

N=307
F=75% ;
H=25%
Nsp
Age : 65-90
ans

-Total
bimax(64%)
-Total unima
(12%)
-Partiel bimax
(24%

Questionnaire de
Berlin

Oui (61,2% ont
un haut risque
de SAOS avec
relation significative avec la
diminution de la
DVO)

Amélioration
significative

Gokce et
al., 2011
[50]

Etude
transversale

N=35
F=19 ;
Nsp
M=16
Age : 55-76

Total
bimaxillaire

Céphalométrie

Oui

Aggravation

Etude de
cohorte

N=153
F=79 ;
H=74
Age
moyen :
73,2 ans

Total
bimaxillaire

Questionnaires
(PSQI, ESS)

Non

Aucun effet

Emami et
al.,
2013 [51]

Bon état

Nsp : non spécifié/ F :femme/ H :homme/ SAOS : syndrome d’apnée obstructive du sommeil/ PSG : polysomnographie/ IAH : indice d’apnée
et d’hypopnée du sommeil/ ESS : échelle de somnolence d’Epworth/ PSQI : indice de qualité du sommeil de Pittsburgh/ KSS : échelle de
somnolence de Karolinska/ HTA : hypertension artérielle/ COPD : broncho-pneumopathie chronique obstructive / MPI : maladie pulmonaire
interstitielle/ DVO : dimension verticale d’occlusion.
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Ainsi, les résultats et les conclusions
tirés de cette revue sont à prendre en
considération.
Le syndrome d’apnée du sommeil
(SAS) est un trouble du sommeil caractérisé, par un arrêt ou une diminution
du flux respiratoire. Il est défini par
le nombre d’apnée et d’hypopnée par
heure. Le diagnostic du SAS est posé
dès que l’indice d’apnée (IA) est supérieur à cinq (enregistrement de plus de
5 apnées par heure) ou dès que l’indice
d’apnée hypopnée (IAH) est supérieur
à dix (enregistrement de plus de 10
apnées et/ou hypopnées par heure) [4].
L’analyse des articles nous a permis de distinguer un seul type d’apnée
: l’apnée obstructive du sommeil. En
effet, c’est le type le plus fréquent [5].
Le diagnostic du SAOS est évoqué
par un tableau clinique spécifique,
par des questionnaires de dépistage
et par l’interrogatoire du conjoint et/
ou de l’entourage. Cependant, le seul
examen permettant un diagnostic de
certitude est la polysomnographie [5].
En premier lieu, il est important de
commencer par l’interrogatoire et les
questionnaires ; ils sont primordiaux à
la fois pour le diagnostic positif et le
diagnostic étiologique [54].
Le questionnaire est basé essentiellement sur des échelles d’autoévaluation permettant surtout d’évaluer la
qualité du sommeil et la somnolence
comportementale.
Dans la présente revue, 10 études
ont fait appel à ce moyen de diagnostic
associé ou non à d’autres moyens [33,
35, 36, 38 - 40, 45, 47, 49, 51]. Certains
auteurs ont précisé l’échelle d’évaluation comme l’échelle de somnolence
d’Epworth [33, 38, 40, 47, 51], l’indice
de la qualité du sommeil de Pittsburgh
[38, 40, 47, 51] et l’échelle de somnolence de Karolinska [40].
Ces échelles sont rapides, faciles
à mettre en œuvre et peuvent être
utilisées par les médecins non spécialistes du sommeil. Cependant, elles ne
sont pas vraiment concluantes quant
à la présence ou non du SAOS ni de
sa gravité. Elles peuvent être considérées comme un moyen de dépistage.
L’association avec un autre moyen de

diagnostic plus objectif s’avère donc
nécessaire [54]. Dans la présente revue,
le diagnostic du SAOS a été basé uniquement sur les questionnaires dans 7
études, ceci peut être expliqué par le
nombre important des sujets d’étude.
Alors que dans les 3 autres études, les
questionnaires ont été associés à la
polysomnographie.
Un moyen, plus objectif pour
explorer ce syndrome, a été décrit
dans 5 études de la revue [42, 43, 46,
48, 50]. C’était l’analyse céphalométrique ; en effet, cette analyse permet
d’objectiver les déformations crânio-dento-faciales responsables des
apnées et au même temps décrites
comme étant des conséquences de
l’édentement. Elle permet principalement d’évaluer la largeur du pharynx
et donc de suspecter une éventuelle
prédisposition au SAOS. Ainsi, l’utilisation de ce moyen dans les études de
cette revue était justifiée surtout par
le fait que les auteurs cherchaient à
explorer une éventuelle corrélation de
cause à effet entre l’édentement et le
SAOS. Un autre moyen de diagnostic
a été mis en jeu dans deux études de
cette revue [46, 48]. Il s’agit de l’oxymétrie nocturne, un examen objectif
permettant une exploration fonctionnelle de la respiration et la détection
des patients apnéiques. Néanmoins, il
est à noter que la normalité n’exclue
pas le diagnostic positif. La méthode
de référence pour confirmer ou infirmer l’hypothèse diagnostique du SAS
est sans doute la polysomnographie.
Elle est reproductible, standardisée,
et validée en recherche ainsi qu’en clinique. Il s’agit donc d’un moyen fiable
pour le diagnostic du SAOS mais couteux et non disponible pour tous les
médecins [55]. La polysomnographie a
été quand même décrite dans 8 études
de cette revue [33, 34, 37, 38, 40, 42,
43, 47] ce qui donne plus de certitude
au diagnostic posé et par conséquent
plus de valeur aux résultats trouvés.
Apnée du sommeil et édentement
17 études incluses dans cette revue
(correspondant à 96,5% de la population d’étude totale) ont confirmé
la présence d’une relation étroite

entre l’apnée du sommeil et l’édentement. D’après ces études, les patients
présentant un édentement total ou
même partiel avaient une incidence
plus élevée à développer l’apnée obstructive du sommeil par rapport à la
population générale. Sanders et al.,
en 2016, ont montré que le risque du
SAOS augmente de 2% pour chaque
dent perdue. Ce risque était 25% plus
important pour ceux présentant 5 à 8
dents absentes par rapport aux sujets
dentés ; il était 36% plus élevé en cas
de 9 à 31 dents absentes et de 61%
plus important chez les sujets complètement édentés [35].
Emami et al. étaient les seuls
auteurs qui n’ont pas constaté que
l’édentement pouvait favoriser le
SAOS ; Pour ces auteurs, les scores
moyens de l’échelle de somnolence
d’Epworth d’une population de 173
âgés édentés étaient similaires au
score moyen rapporté chez une population dentée [40, 51].
Il est important de relever qu’en
sus de la présence d’autres facteurs
de risques prédisposant au SAOS, la
relation entre l’édentement et ce syndrome était statistiquement significative pour un nombre assez important
de sujets [35, 41 - 43, 45, 49].
La question qui se pose ainsi comment peut-on expliquer cette relation ?
Les connaissances actuelles suggèrent que l’édentement agit à travers
des mécanismes complexes, allant des
simples changements anatomiques
à une dépréciation des réflexes neuraux et de l’activité neuromusculaire.
Les principales modifications anatomiques provoquées par la perte des
dents naturelles consistent en une
perte de la dimension verticale d’occlusion, une modification de la position de l’os hyoïde et de la rotation
de la mandibule, menant tous à une
diminution de l’espace retro-pharyngé
et une limitation de la perméabilité
des voies aériennes supérieures provoquant ainsi l’apparition des troubles
respiratoires type apnée obstructive
du sommeil [35, 41, 42]. En outre, un
édentement de grande étendue et de
longue durée provoque un change-
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ment de la posture linguale, une altération des compétences motrices de la
langue et favorise une macroglossie où
la langue tend à remplir l›espace créé
par la perte des dents naturelles. Il en
résulte une prédisposition à l’obstruction de l’espace rétrolingual. Cette prédisposition est très fréquente chez les
patients présentant le SAOS [42].
D’un autre côté, le dysfonctionnement neuromusculaire est le résultat
d’une perte importante des dents qui
est associée à une diminution de l’innervation orale, une perte de la coordination oro-pharyngée et une altération
de l’ostéoperception. Ces anomalies
peuvent favoriser l’effondrement de
voies aériennes supérieures en altérant l’activation des muscles dilatateurs du pharynx en réponse aux stimuli de celles-ci. Ceci a été démontré,
en 2001, dans l’étude de Bucca C et al.
[46].
Cependant, ces modifications
anatomiques sont en partie liées à
l’âge avancé du patient. En effet, elles
deviennent de plus en plus accentuées
avec l’âge qui lui-même joue un rôle
important dans les troubles du sommeil. D’où, nous pouvons conclure
que l’édentement chez les personnes
âgées est considéré comme un facteur
de risque important prédisposant à
l’installation des troubles du sommeil
tels que le SAOS.
Evolution de l’apnée du sommeil
avec le port nocturne de la prothèse
Face à cette relation entre l’édentement et les apnées du sommeil, une
question évidente se pose : est-ce que
le fait de porter la prothèse pendant
le sommeil a un effet sur les épisodes
apnéiques ?
Bien que la plupart des auteurs
aient essayé de répondre à cette question, nous n’avons pas pu tirer des
conclusions nettes car il s’agit bien
d’un sujet controversé.
6 études [41, 42, 43, 46, 48, 49]
dont 4 essais cliniques et 2 études
transversales ont montré une amélioration significative du SAOS avec le
port nocturne de la prothèse. Plusieurs
mécanismes ont été évoqués pour

expliquer cette amélioration. D’après
les auteurs, la mise en bouche de la
prothèse provoque une rotation vers
le bas de la mandibule, ainsi l’activité
du génioglosse est augmentée, ce qui
peut élargir l’espace retro-lingual par
déplacement de la langue vers l’avant
[49].
La prothèse peut également favoriser une augmentation de l’activité neuromusculaire des muscles pharyngés,
qui est typiquement réduite pendant
le sommeil et peut induire des modifications dans la position de la mandibule, le voile du palais et la langue
favorisant ainsi l’amélioration de la
perméabilité du pharynx [49].
Certains auteurs ont également
considéré que dans la position de
décubitus dorsal, l’intercuspidation
fournie par les prothèses pourrait servir comme un frein contre le déplacement de la mandibule vers l’arrière
[46].
La prothèse permet de restaurer
la dimension verticale d’occlusion et
par conséquent d’augmenter l’espace
rétro-pharyngé [41,43]. Dans ce propos, une analyse céphalométrique
chez un sujet avec prothèse en bouche
a montré une augmentation moyenne
de 1.88mm dans la largeur de l’espace
rétro-pharyngé et une augmentation
moyenne de 2,20 mm en profondeur
du pharynx en comparaison avec l’analyse sans prothèse [49].
D’un autre côté, dans 6 études [36,
37, 39, 40, 44, 51], le port nocturne de
la prothèse n’avait aucun effet sur les
paramètres du sommeil et par conséquent, n’offrait aucune amélioration
chez les sujets atteints d’un SAOS.
Bien au contraire, d’après les résultats de 4 autres études [34, 38, 47, 50],
le port nocturne de la prothèse avait
augmenté le risque du SAOS. En effet,
d’après certains auteurs, le port de la
prothèse engendre une extension de
la tête ainsi que des modifications
au niveau des dimensions des voies
aériennes postérieures pouvant être
responsables des apnées du sommeil
[50]. D’un autre côté, la prothèse pourrait être à l’origine des stomatites, des
inflammations touchant le palais mou

et les voies aériennes supérieures et
par conséquent l’obstruction de ces
voies et une éventuelle aggravation du
SAOS [40]. De plus, certains auteurs
qui ont adopté l’hypothèse de l’amélioration du SAOS par le port nocturne
de la prothèse, se sont basés sur les
modifications anatomiques décelées à
travers les analyses céphalométriques.
Toutefois ces analyses ont été effectuées chez les sujets éveillés. Ce phénomène peut ne pas être représentatif
de ce qui se passe réellement pendant le sommeil [38]. Dans ce propos,
Chaccur et al. [47] ont constaté, de
même, une aggravation du SAOS avec
l’augmentation de l’IAH du sommeil,
avec le port nocturne de la prothèse.
Par ailleurs, une nette amélioration a
été mise en évidence par le port d’une
orthèse orale réalisée en antéposition
et avec augmentation de la dimension
verticale d’occlusion. Les orthèses
d’avancée mandibulaire sont actuellement considérées comme étant le
traitement de choix du SAOS [47].
Certes leur confection et leur rétention en bouche est plus compliquée et
difficile à obtenir en cas d’édentement
partiel et plus encore en cas d’édentement total. Mais cela reste une alternative thérapeutique efficace et fiable
vu qu’elle améliore la qualité du sommeil en dégageant les voies aériennes
supérieures.

Conclusion
D’après cette revue, une relation
étroite et incontestable a été prouvée
entre l’apnée du sommeil et l’édentement. Ainsi, l’édentement constitue
un risque important pour développer
le syndrome d’apnée obstructive du
sommeil notamment chez la population âgée.
Par ailleurs, le médecin dentiste
peut jouer un rôle important dans la
prévention des apnées du sommeil
en assurant une santé bucco-dentaire
saine et en offrant au patient édenté
une réhabilitation prothétique précoce
restaurant la dimension verticale d’occlusion et la position mandibulaire
avant l’installation du syndrome. En
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effet, cette réhabilitation prothétique
a pour objectif de prévenir les modifications anatomiques responsables
de l’obstruction des voies aériennes
supérieures. Quant au port nocturne
de ces prothèses, les données de la littérature restent encore controversées
entre une amélioration et une détérioration de la qualité du sommeil. Par
conséquent, la recommandation du
port nocturne de la prothèse n’est pas
justifiée. Cependant, le recours à des
orthèses orales pendant le sommeil tel
que l’orthèse d’avancée mandibulaire
constitue une alternative thérapeutique efficace au vu de la littérature.
Des travaux de recherche clinique
plus poussés de type essai clinique
randomisé, sont à réaliser afin d’apporter un niveau de preuve scientifique
plus élevé quant à la relation entre
l’édentement, le port nocturne de la
prothèse et les apnées obstructives
du sommeil et plus particulièrement
aux mécanismes impliqués dans cette
relation.
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